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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une detresse respiratoire aigue de I'adulte. 



Diagnostiquer un corps etranger des voies aeriennes superieures. 


Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


DETRESSE RESPIRATOIRE AIGUE 

Definition et mecanismes 

La detresse respiratoire aigue se definit par I'incapacite pour 
I'organisme de maintenir I'hematose a des valeurs physiolo- 
gigues. Celle-ci est alors profondement perturbee avec pour 
consequence une hypoxemie se traduisant cliniguement par une 
cyanose et biologiguement par une chute de la Pa0 2 et de la 
Sa0 2 . L'hypoxemie met rapidement en jeu le pronostic vital par la 
survenue de troubles du rythme cardiague inaugurant I'arret 
cardio-circulatoire et relegue au second plan le probleme de 
I'epuration du gaz carbonigue issu du metabolisme. 

La detresse respiratoire aigue (DRA) represente la forme 
asphyxigue de I'insuffisance respiratoire aigue. L'hypoxemie 
sans hypercapnie gui la caracterise peut etre la conseguence de 
plusieurs mecanismes physiopathologigues : 

■■•••> une hypoventilation alveolaire brutale, dont le modele de 
description est le corps etranger des voies aeriennes 
superieures ; 

un shunt vrai, dont I'exemple type correspond a la pneumopathie 
aigue responsable d'un syndrome de condensation alveolaire ; 

•4 un trouble aigu de la diffusion alveolo-capillaire (oedemes pul- 
monaires hemodynamiques ou lesionnels). 


POINTS FORTS 


I 


a comprendre 

La detresse respiratoire est definie par I'incapacite 
brutale pour I'organisme de maintenir I'hemostase a des 
valeurs physiologiques. 

L'organisme n'ayant pas de reserve d'oxygene, 
l'hypoxemie engage rapidement le pronostic vital. Seule r 
sa correction sans delai evitera I'arret circulatoire 
anoxique et (ou) des lesions neurologiques irreversibles. 

L'hypercapnie n'est qu'un epiphenomene. 

L' « environnement medical » lors de la prise en charge est 
souvent tres restreint (domicile, restaurant, lieu de travail, 
voie publique...). De ce fait, il ne faut pas compter 
sur I'aide d'examens complementaires ou de techniques 
elaborees mais plutot sur la connaissance et le savoir- 
faire de gestes de secourisme parfaitement assimiles : 
manoeuvre de Heimlich, mise en position laterale de 
securite, bouche a bouche et massage cardiaque externe . 

La gestion correcte de la situation repose sur une 
evaluation clinique, rapide mais precise, des fonctions 
vitales : existence d'une ventilation spontanee, d'un pouls 
carotidien, d'une cyanose, de troubles neurologiques. 

La continuity des soins, en cas de succes initial, doit 
etre assuree jusqu'a I'arrivee au centre hospitalier 
(SAMU, pompiers). 

Le cas particulier du corps etranger des voies 
aeriennes superieures dans sa localisation laryngee 
illustre au mieux les difficultes de telles situations. 
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Par contre, les anomalies des rapports ventilation/perfusion 
ne sont jamais responsables d'une detresse respiratoire aigue mais 
sont le terrain de predilection de I'insuffisance respiratoire hyper- 
capnique (ex. : les broncho-pneumopathies chroniques obstructives). 

Clinique 

La survenue brutale d'une hypoxemie profonde va se traduire 
cliniquement par I'apparition de signes respiratoires, cutanes, 
circulatoires et neuropsychiques. 

1. Signes respiratoires 

L'hypoxemie est un puissant stimulus des chemorecepteurs 
carotidiens. El le induit une augmentation de la ventilation par 
augmentation du volume courant et de la frequence respiratoire. 
^augmentation du volume courant est la consequence d'une 
augmentation de I'amplitude des mouvements respiratoires 
par accroissement de I'activite musculaire diaphragmatique et 
activation des muscles respiratoires accessoires (intercostaux, 
trapezes, sterno-cleidomastoTdiens, et muscles de I'aile du nez 
chez I'enfant). II s'y associe une tachypnee comprise entre 20 et 
40 cycles par minute. 

Si les causes d'asphyxie ne sont pas corrigees, les consequences 
de l'hypoxemie apparaissent rapidement avec signes de fatigue 
musculaire respiratoire (respiration paradoxale, disparition des 
signes de lutte, bradypnee progressive, gasps et arret respiratoire) 
et anomalies cardiovasculaires (troubles du rythme cardiaque, 
collapsus cardiovasculaire et arret cardio-circulatoire). 

2. Signes cutanes 

La cyanose est le symptome essentiel de la detresse respiratoire 
aigue. Predominant aux ongles et aux levres, elle traduit la pre- 
sence dans le sang capillaire d'un taux d'hemoglobine reduite 
superieure a 5 g/100 mL, ce qui correspond a une hypoxemie 
intense (Sa0 2 <85%). 

3. Signes circulatoires 

La tachycardie est initialement reguliere, puis surviennent des 
troubles du rythme qui annoncent I'arret circulatoire par anoxie. 

4. Signes neuropsychigues 

Ms sont tres frequents et traduisent la perturbation profonde 
de I'hematose. L'hypoxemie s'accompagne d'un etat d'agitation 
extreme annongant I'arret cardiorespiratoire hypoxique. 

Remarque : les signes classiques d'hypercapnie (sueurs a pre- 
dominance cephalique, hypertension arterielle, troubles de la 
conscience jusqu'au coma calme hypercapnique) n'ont pas le 
temps d'apparaTtre, car le pronostic immediat est ici a l'hypoxemie. 

Prise en charge therapeutique immediate 

A I'inverse de la demarche medicale usuelle, la prise en charge 
therapeutique prime ici sur la pratique d'examens complementaires 
a visee etiologique : le medecin doit en premier lieu assurer la 
survie du patient en corrigeant l'hypoxemie. II s'agit d'une 
demarche de secourisme, dont les etapes sont stereotypees de 
fagon a augmenter les chances de survie du patient. Ces techniques 


doivent etre largement enseignees et diffusees, la detresse respi- 
ratoire pouvant survenir en toutes circonstances et en I'absence 
de medecin. 

1. Assurer la liberte des voies aeriennes 

La desobstruction des voies aeriennes est la premiere etape 
therapeutique. En cas d'inhalation d'un corps etranger (CE) 
avec enclavement au niveau des voies aeriennes superieures 
(VAS) la manoeuvre de Heimlich est le geste le plus facile a 
effectuer (fig. 1, 2, 3). Compte tenu de la rapidite de la detresse 



liliiUill Manoeuvre de Heimlich. 



■MBS Manoeuvre de Heimlich pratiquee sur soi-meme en I'absence 
d'un tiers sans I'aide d'une chaise (fig. 3A) ou avec (fig. 3B). 
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respiratoire, elle suppose la diffusion large dans la population 
generale des technigues de secourisme. La manoeuvre de Heim- 
lich doit etre effectuee avec prudence chez le petit enfant 
(risque de traumatisme des organes abdominaux). Dans ce cas, 
il est preferable de recourir a des percussions vigoureuses 
dans le dos de I'enfant place en decubitus ventral sur un 
genou. II faut ensuite preserver la liberte des voies aeriennes 
en plagant le patient en position laterale de securite (afin d'evi- 
ter I'inhalation du liquide gastrique en cas de vomissements). 
Celle-ci est obtenue en plagant le patient sur le flanc, la jambe du 
dessus flechie avec le genou superieur reposant sur le sol de fagon 
a stabiliser le corps. Le pied du membre superieur doit etre place 
dans le creux du membre inferieur reste en contact avec le sol. Le 
bras superieur doit etre cate dans le creux du coude du bras infe- 
rieur. La tete est basculee doucement vers I'arriere, bouche 
ouverte et dirigee vers le sol. Enfin, il convient de couvrir le patient 
en attendant I'arrivee des secours. 

L'intubation, quand elle est possible, est de loin la meilleure 
technique de desobstruction des voies aeriennes en permet- 
tant le recours a des aspirations endotracheales repetees et 
efficaces. Par ailleurs, elle protege le patient des fausses routes 
salivaires ou gastriques grace aux ballonnets dont les sondes 
sont munies et qui assurent la protection des voies aeriennes 
inferieures. 

^utilisation de kits de « mini-tracheotomie » permet de realiser 
en quelques instants une crico-thyroTdotomie de sauvetage et doit 
etre preferee aux techniques de tracheotomie « sauvage » qui 
restent tres discutees dans leur principe. 

2. Assurer I'oxygenation du patient 

La respiration dite du « bouche a bouche » (fig. 4) doit etre 
parfaitement connue de tous car essentielle en cas d'arret respi- 
ratoire. Cette technique permet d'obtenir chez le patient une 
Pa0 2 proche de la normale en doublant son volume courant a un 
rythme de 12 cycles/min. La technique du bouche a nez, moins 
efficace, doit etre reservee aux echecs de la technique bouche a 
bouche. Le malade etant en decubitus dorsal, on place la paume 
de la main droite sur le front pour amener la tete en hyperexten- 
sion, tout en pingant le nez avec les doigts. La paume de la main 
gauche placee sous le menton pousse le maxillaire inferieur en 
avant. On insuffle alors rythmiquement I'air par la bouche, tout 
en verifiant I'expansion du thorax. On s'eloigne un peu de la bou- 
che apres chaque insufflation pour permettre I'expiration pas- 
sive du patient. 

En cas d'arret circulatoire, il est essentiel d'associer un mas- 
sage cardiaque externe (MCE). Pour ce faire, il convient de pla- 
cer le patient sur un plan dur et de coupler le « bouche a bou- 
che » au massage cardiaque externe a raison d'une 
insufflation pour 5 massages cardiaques. 

3. Assurer la continuite des soins 

Le transport « medicalise » du patient par le Service d'aide 
medicale urgente (SAMU) ou le Service medical d'urgence 
regionale (SMUR) (tel. : 15) ou, a defaut par les pompiers (tel. : 18), 
est obligatoire de fagon a evacuer le patient dans des conditions 


de securite optimale 
jusqu'au centre hospi- 
talier de proximite. Au 
cours du transport, 
chez un patient non 
intube, la seule recom- 
mandation a formuler 
concernant les debits 
ou les concentrations 
d'oxygene a utiliser est 
I'obtention d'une Sp0 2 
^ 90 % a I'oxymetrie 

de pouls. La prise en imuxi Respiration dite du « bouche a 

charge doit mettre le bouche ». 

patient a I'abri du 

risque d'arret cardiaque anoxique. Si la correction de I'hypoxe- 
mie impose le recours a de forts debits d'oxygene, la majoration 
d'une hypercapnie ne doit pas etre un facteur limitant, car elle n'a 
pas de consequences vitales immediates. 

Prise en charge therapeutique 

HOSPITALIERE 

1. Surveillance et bilan d'urgence 

II est necessaire de toujours s'assurer du retentissement 
respiratoire hemodynamique de la pathologie en instaurant 
lors du transport et aux urgences une surveillance permanente 
des parametres suivants : Clinique, oxymetrie de pouls (la Sp0 2 doit 
etre maintenue au-dessus de 90 % quel que soit le debit d'oxygene 
necessaire), tension arterielle et frequence cardiaque. 

Le bilan systematique a realiser en urgence comporte : 

•••••> radiographie de thorax en decubitus dorsal ; 

•■■■•> electrocardiogramme; 

■■•••> gaz du sang en air ambiant ou sous oxygene, avec dosage de 
I'HbCO; 

•4 biologie : numeration formule sanguine, coagulation, groupe 
Rhesus, agglutinines irregulieres. 

2. Traitement instrumental 

Celui-ci peut etre deja realise au cours du transport par le SAMU. 
II doit etre propose en cas d'arret cardiaque et (ou) respira- 
toire. Ce traitement comprend une intubation oro-tracheale avec 
desobstruction des voies aeriennes superieures (la voie naso- 
tracheale est fortement deconseillee, compte tenu du risque 
d'epistaxis pouvant gener immediatement I'intubation et 
compte tenu du risque secondaire de sinusite nosocomiale). 
Apres intubation, le patient est mis sous ventilation mecanique 
artificielle en debit controle au moyen d'un respirateur dit volu- 
metrique a frequence fixe. Les parametres du respirateur, classi- 
quement utilises en ventilation mecanique controlee, sont : 
volume courant (8 a 10 mL/kg), frequence respiratoire (12 a 
15 cycles/min) et Fi0 2 pour obtenir une Sa0 2 ^ 90 %. Ces para- 
metres doivent etre secondairement adaptes en fonction de la 
pression resultante au niveau des voies aeriennes. En cas de 
resistances elevees, il convient d'augmenter la frequence et de 
reduire le volume courant. 
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3. Principaux diagnostics 

des detresses respiratoires aigues 

II existe de nombreuses causes de detresse respiratoire 
aigue, caracterisees par leurs particularites cliniques (tableau). 

4. Grandes lignes du traitement etiologique 

Le traitement des causes de detresse respiratoire aigue 
figure dans les articles consacres a chacune de ces causes. Nous 
rappelons ici les grandes lignes de ces traitements : 

•4 embolie pulmonaire : heparine non fractionnee (bolus de 
80 Ul/kg suivi d'une perfusion continue de 18 Ul/kg/h) 
± fibrinolyse en fonction des contre-indications formelles 
et relatives ; 

•4 oedeme aigu pulmonaire hemodynamique : furosemide (Lasilix) 
2 mg/kg en IVD ; 

•4 pneumothorax sur insuffisance respiratoire chronique ou 
sous ventilation mecanique : drainage thoracique pouvant 
etre precede d'une decompression a I'aiguille si le pneumo- 
thorax est compressif ; 

•4 asthme aigu grave : (32-mimetiques en injectable : salbutamol 
(Salbumol) 1 ampoule de 0,5 mg sur 30 min suivie d'une 
perfusion continue de 15 mg/24 h ; 

■■■■•> corps etranger : v. infra. 

Certaines causes (OAP, pneumothorax) particulierement 
reversibles sous traitement medical adapte peuvent echapper 
au traitement instrumental. 


CORPS ETRANGER 

DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES 

DE L'ADULTE 

Le corps etranger des voies aeriennes superieures fait refe- 
rence a deux localisations differentes : le corps etranger intranasal 
et le corps etranger larynge. Seul, le second donne lieu a un 
tableau de detresse respiratoire aigue inaugural et constitue une 
urgence vitale. 

Cet accident survient plus rarement chez I'adulte que chez 
I'enfant. Chez I'adulte, il survient principalement chez le vieillard 
ou sur des terrains predisposes. 

La rapidite du retablissement de la permeabilite des voies 
aeriennes superieures par desobstruction ou « court-circuitage » 
permet de sauver ces patients en cas d'obstruction complete. 
La prise en charge therapeutique impose done d'identifier rapi- 
dement le tableau ; de mettre en oeuvre sans delai une conduite 
a tenir planifiee et rigoureuse adaptee au degre de gravite ; de 
maTtriser les reactions de I'entourage en proie a des reactions de 
panique. Cette urgence relevant des manoeuvres de secourisme, le 
medecin plus que quiconque se doit de savoir y faire face. 

La pathologie des corps etrangers touche surtout les enfants 
en bas age. Elle est rare chez I'adulte, mais son incidence aug- 
mente avec Page (surtout apres 70 ans). Si dans 90 % des cas le 
corps etranger est intra-bronchique, enclave au niveau des voies 
aeriennes superieures il donne lieu a un tableau de detresse 
respiratoire aigue. 


Tableau 


Detresses respiratoires aigues 


DIAGNOSTICS 

PARTICULARITES CLINIQUES 

Asthme aigu grave 

1 DRA, rare, survenant dans revolution 
d'un asthme 


1 Bradypnee expiratoire sibilante 
evoluant vers le « blocage respiratoire » 
avec polypnee superficielle 
et silence stethacoustique 

Traumatisme thoracigue 

1 DRA survenant sur un traumatisme 
a thorax ferme, s'inscrivant 
generalement dans le cadre 
d'un polytraumatisme 


1 Le volet costal se caracterise 
par une mobilite paradoxale avec 
un enfoncement intra-thoracique 
inspiratoire et protrusion expiratoire, 
responsable d'une inefficacite 
ventilatoire 


1 Pneumothorax et rupture 
tracheo-bronchique : presence 
d'un emphyseme sous-cutane 

Embolie pulmonaire 
massive 

1 DRA avec cyanose, 
insuffisance ventriculaire droite aigue 
contrastant avec une auscultation 
pulmonaire normale 

Pneumothorax 

1 Responsable de DRA uniquement 
en cas de pathologie respiratoire 
preexistante (BPC0, fibrose pulmonaire...) 
ou a I'occasion d'une ventilation 
mecanique 

GEdeme aigu du poumon 
(hemodynamique) 

1 DRA marquant le debut ou compliquant 
toute cardiopathie valvulaire, ischemique 
ou hypertensive 


1 Caracterise par une maree montante 
de gros crepitants a I'auscultation avec 
orthopnee, expectoration mousseuse 
et cyanose 

GEdeme pulmonaire 
lesionnel 

1 DRA par cedeme pulmonaire 
dont le caractere commun 
est de ne pas comporter d'insuffisance 
ventriculaire gauche 


1 Les causes sont multiples, toxiques 
(inhalation de gaz), infectieuses (grippe 
maligne), noyade, inhalation de liquide 
gastrique (syndrome de Mendelson), 
embolie graisseuse post-traumatique, 
embolie amniotique et embolie gazeuse 

Corps etranger 
des voies aeriennes 
superieures 

1 Bradypnee inspiratoire avec cornage 
et tirage sus-sternal dans les suites 
immediates d'un syndrome de penetration 
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Elements du diagnostic clinique 

1. Circonstances de survenue 

/ Chez I'adulte sain, I'inhalation cTun corps etranger survient 
dans 3 circonstances principales : 

■••••> au cours d'un repas, lors d F un evenement perturbateur (fou rire, 
surprise) ou a I'occasion d'une conduite gloutonne volontiers 
favorisee par une impregnation ethylique (desinhibition) ; 

•4 au cours d'activites de bricolage par inhalation d'un objet 
tenu dans la bouche (clou, vis) ; 
au cours de soins dentaires. 

/ Certains terrains sont plus exposes : 

•4 patients psychiatrigues institutionnalises ou non ; 

•4 vieillards souffrant de sequelles d'accident vasculaire cerebral 
ou de demence ; 

•4 patients souffrant de maladies neurologiques evolutives 
(sclerose laterale amyotrophique, maladie de Parkinson) ; 

•4 patients avec antecedents chirurgicaux et (ou) de radiotherapie 
ORL ou stomatologiques responsables de troubles de deglutition. 
/ La presence de temoins facilite I'identification de I'accident s'ils 
relatent un syndrome de penetration evident. Le diagnostic d'in- 
halation d'un corps etranger est plus difficile en I'absence de 
tiers, si la victime est inconsciente, en arret respiratoire ou en 
etat de mort apparente. La notion de terrain predispose et (ou) la 
survenue a I'occasion d'un repas doivent alors systematiquement 
faire evoquer le diagnostic. 

2. Tableaux cliniques 

/ Le tableau initial du syndrome de penetration est impressionnant, 
caracterise par la survenue de violentes quintes de toux induites 
par mise en jeu des reflexes de defense respiratoire lors de la 
penetration du corps etranger. II survient done dans les suites 
immediates de I'inhalation du corps etranger, se caracterise par 
une toux irritative, de debut brutal, quinteuse, incontrolable, 
intense et expulsive qui s'inscrit dans un climat d'agitation et 
d'angoisse. Le syndrome de penetration est souvent de courte 
duree, parfois absent ou se resumant a quelques secousses de 
toux. II peut done passer inapergu et ne pas etre rapporte par 
I'entourage. 

/ Quatre evolutions de gravite croissante peuvent s'observer : 

•4 le corps etranger est expectore apres son desenclavement 
(manoeuvre de Heimlich ou secousses de toux suffisantes 
pour provoquer son rejet) avec resolution immediate des 
signes respiratoires; 

•4 le corps etranger est inhale avec migration le plus souvent 
dans I'arbre bronchique droit. Les signes respiratoires s'atte- 
nuent avec accalmie progressive de la toux. Une dyspnee aux 
2 temps respiratoires accompagnee d'un sifflement unilate- 
ral fait suspecter la migration bronchique du corps etranger. 
La bronchoscopie est I'examen et le traitement de reference ; 
•4 le corps etranger reste enclave au niveau des voies aeriennes 
superieures mais n'est pas totalement obstructif. II autorise 
une ventilation reduite avec bradypnee inspiratoire (temps 
inspiratoire prolonge et penible). Cette dyspnee inspiratoire 
est souvent bruyante (cornage caracteristique) et s'accom- 


pagne d'une dysphonie, d'un tirage intercostal et sus-sternal. 
Ce tableau doit faire evoquer d'emblee le diagnostic. En I'ab- 
sence de manoeuvre d'expulsion efficace, revolution se fait 
vers I'asphyxie marquee par un epuisement respiratoire, un 
epuisement de la toux et une cyanose precedant la perte de 
conscience et I'arret respiratoire ; 

•4 le corps etranger reste enclave avec apparition d'une detresse 
respiratoire aigue mettant en jeu le pronostic vital immediat. Le 
corps etranger totalement obstructif entraTne un tableau 
d'asphyxie fatale en I'absence de manoeuvres de sauvetage. Le 
nombre de patients decedes de mort subite en rapport avec un 
corps etranger des voies aeriennes superieures est superieur a 
3 000/an aux Etats-Unis avec une incidence estimee a 
0,66/10 5 . Ces deces surviennent pour la plupart au decours 
d'un repas, lors de I'ingestion de viande mal machee. Ms sont 
souvent attribues a un accident cardiaque : cafe coronary syn- 
drome des Anglo-Saxons qui correspond aux deces brutaux 
survenant dans les cafes, non rapportes a une fausse route 
alimentaire mais attribues a tort a une mort subite d'origine 
cardiaque. 

3. Etapes du diagnostic clinique 

/ ReconnaTtre le diagnostic d'inhalation de corps etranger 

Ce diagnostic est evident lorsqu'on assiste a I'accident devant 
la survenue brutale d'une aphonie, d'une cyanose, ou d'une 
perte de conscience precedee de quelques mouvements respi- 
ratoires inefficaces. 

En I'absence de constatation directe et face a un etat de mort 
apparente, il faut evoquer le diagnostic devant : la survenue au 
decours d'un repas ; la notion de maladie favorisante ; un bref 
syndrome de penetration rapporte par un temoin. 

Le diagnostic doit etre evoque devant toute dyspnee laryngee. 
II est evident en cas dissociation avec un cornage et une 
dysphonie d'apparition brutale. 

/ Examen clinique et diagnostic de gravite 

II doit etre rapide mais precis (fig. 5, page suivante), evaluant 
les fonctions vitales et recherchant les signes suivants : 

•4 persistance ou non de mouvements respiratoires et efficacite, 
intensity du tirage et signes d'epuisement musculaire respiratoire ; 
•4 cyanose ; 

•4 existence d'un emphyseme sous-cutane cervical ou thora- 
cique : sensation de « crepitation neigeuse » sous les doigts a 
la palpation (doit faire rechercher un pneumo-mediastin) ; 

•4 presence des pouls carotidiens ; 

•4 etat neurologique (agitation) ou au contraire, coma, hypotonie, 
mydriase; 

•4 si etat de mort apparente : heure approximative de I'accident ; 
delai ecoule depuis la perte de conscience. 

4. Diagnostics differentials 

Les laryngites sus-glottiques ou epiglottites sont precedees 
d'une rhinopharyngite febrile. Elies s'accompagnent d'une 
intense dysphagie et d'une dysphonie. La dyspnee inspiratoire 
peut etre tres brutale, mais le contexte infectieux fait redresser 
le diagnostic. 
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L'oedeme larynge d'origine allergigue doit etre suspecte devant 
un oedeme prurigineux du visage, une urticaire associee, la notion 
de terrain atopigue et des antecedents d'episodes identigues. L'oedeme 
angioneurotigue hereditaire a une presentation plus severe, un 
caractere familial, l'oedeme du visage n'est pas prurigineux. 

L'oedeme par pigure d'insecte (guepe) est de diagnostic plus 
difficile. Un contexte de choc anaphylactigue est evocateur. 


Les tumeurs laryngees sont rarement decouvertes devant 
une dyspnee inspiratoire inaugurale. 

Les obstructions tracheales hautes (ou extrathoracigues), 
tumorales, ou encore inflammatoires peuvent se decom- 
penser brutalement et donner aloprs lieu a une dyspnee 
inspiratoire. Le corps etranger oesophagien peut comprimer 
la trachee. 



Asphyxie : 

- toujours possible +++ 

- aphonie 

- perte de conscience 

- cyanose marquee 

- arret respiratoire 

- arret cardio-circulatoire 

- etat de mort apparente 


Le CE n'est pas obstructif : toux presente 

Avant I'aide medicalise : 

- ne pas mobiliser le patient 

- pas de manoeuvre de Heimlich 

- ne pas faire boire 

- appeler aide medicalisee (le 15) 

Aide medicalisee sur place : 

- memes regies 

- oxygenotherapie (Sa0 2 > 90 %) 

A I'hopital : 

- CE bien tolere : 

• radiographie de thorax 

• bilan pre-anesthesique 

• extraction loin du repas 

- CE mal tolere : 

• laryngoscopie premiere 

• bronchoscopie rigide sous AG 

• apres extraction : fibroscopie 
bronchique de controle 




Le CE est obstructif : toux absente 

Avant aide medicalisee : 

- manoeuvre de Heimlich 

- desobstruction au doigt 

- abord tracheal « heroTque » 

- si succes : bouche a bouche, MCE 

Avec aide medicalisee : 

- extraction a la pince de Magill 
suivie d'intubation 
- cricothyroTdotomie 


Schema recapitulate de la conduite a tenir face a un corps etranger des voies aeriennes superieures. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 


I Is ne se congoivent qu'en cas de corps etranger des voies 
aeriennes superieures non totalement obstructif ou ayant migre 
dans I'arbre tracheobronchique. I Is sont reduits au minimum 
dans le souci de ne pas mobiliser le patient. Ces examens 
complementaires sont utiles pour confirmer le corps etranger, 
preciser sa localisation, et preparer son extraction dans des 
conditions optimales de securite. 

1. Radiographie de thorax de face 
et de la region cervicale 

Le corps etranger n'est en regie pas visible (radio-opaque 
dans 12 % des cas seulement). Sa migration dans une bronche 
se traduit par un emphyseme obstructif interessant un lobe ou 
un champ pulmonaire entier plus frequemment que par une 
atelectasie (24% des cas). Le mecanisme de I'emphyseme 
obstructif fait intervenir un phenomene de clapet, le corps 
etranger laissant passer I'air a Inspiration mais le piege a 
I'expiration. 

On recherche systematiquement un pneumo-mediastin, un 
pneumothorax, des hyperclartes sous-cutanees au niveau cervical 
dans le cadre d F un emphyseme sous-cutane. 

2. Gaz du sang arteriels 

I Is permettent de juger de la qualite de I'oxygenation et 
surtout de detecter une eventuelle acidose respiratoire (baisse 
du pH avec augmentation de la PaC0 2 ). 

3. Bilan biologique 

et electrocardiogramme 

Ms sont realises en vue de la laryngoscopie et (ou) de la bron- 
choscopie sous anesthesie generale. 


TRAITEMENT 


L'issue d'un accident d'inhalation d'un corps etranger des voies 
aeriennes superieures depend de plusieurs facteurs . 

Le premier, la presence d'un secouriste ou d'un personnel 
medicalise rompu aux manoeuvres de desobstruction et de 
ressuscitation cardiorespiratoire. II est rare que ce soit le cas. 
Cela explique que beaucoup de ces patients decedent sans 
avoir pu beneficier d'aucun traitement. II est certain que les 
patients avec corps etranger non totalement obstructif permet- 
tant I'evacuation vers un service d'urgence ont un meilleur 
pronostic que les tableaux d'asphyxie ou tout se joue en 
quelques minutes. 

La migration du corps etranger avec son risque d'enclavement 
est un autre facteur de gravite. Meme dans les cas paraissant 
favorables, il faut garder a I'esprit qu'a tout moment la situation 
peut se decompenser brutalement, une dyspnee inspiratoire a 
priori bien toleree se transformant en episode asphyxique par 
enclavement du corps etranger. 


1. Syndrome de penetration 

Si la toux est presente, aucune manoeuvre ne doit etre tentee. 
Lorsqu'elle n'aboutit pas au rejet du corps etranger et que le 
patient s'epuise rapidement, il faut alors tenter la manoeuvre de 
Heimlich. Celle-ci a pour but de provoquer par une ascension 
brutale du diaphragme une hyperpression dans les voies aeriennes 
capable d'ejecter le corps etranger hors de celles-ci. 

Sur une victime encore consciente qui peut se tenir debout, le 
sauveteur met les bras autour de la ceinture, appuie son poing 
droit avec la main gauche contre I'epigastre, puis enfonce son 
poing dans I'abdomen en realisant un mouvement rapide de bas 
en haut. La manoeuvre peut etre renouvelee plusieurs fois si 
necessaire (fig. 1). 

Sur une victime inconsciente allongee sur le sol, le sauveteur 
applique ses 2 mains superposees sur I'epigastre et appuie for- 
tement de bas en haut et d'avant en arriere (fig. 2). 

Dans les 2 cas, les mains ne doivent jamais etre placees sur 
I'appendice xiphol'de ou sur le rebord inferieur de la cage thora- 
cique, mais sur la ligne mediane au-dessus de I'ombilic. 

La manoeuvre de Heimlich n'est pas exempte de complica- 
tions, telles que fractures de cotes, regurgitations, rupture de 
visceres abdominaux, pneumomediastin. Elle ne doit pas etre 
pratiquee en cas d'occlusion partielle, car elle risquerait de 
deplacer le corps etranger qui pourrait devenir occlusif. 

2. Corps etranger obstructif des voies 
aeriennes superieures 

/ En I'absence de moyens medicares les possibility therapeu- 
tiques sont restreintes face a ce tableau asphyxique. La manoeu- 
vre de Heimlich, si elle n'a pas deja ete tentee, est appliquee sans 
delai et repetee. En cas d'echec, les manoeuvres de reanimation 
cardio-respiratoires sont inefficaces si on ne parvient pas a des- 
obstruer les voies aeriennes. On essaie alors I'inspection au doigt 
de la cavite buccale (cette manoeuvre n'aboutit que rarement a la 
desobstruction) ou la pratique d'un sauvetage « heroTque » (des 
abords tracheaux avec des moyens de fortune ont ete rapportes). 
En cas de desobstruction, la ventilation par bouche a bouche est 
immediatement entreprise si le patient est en arret respiratoire, 
associee, en I'absence de pouls, au massage cardiaque externe. 
Ces mesures sont poursuivies jusqu'a ('intervention d'une equipe 
de secours medicalisee (fig. 3). 

/ Avec des moyens medicares a disposition I'extraction du corps 
etranger a la pince de Magill sous laryngoscopie doit etre tentee, 
suivie d'intubation immediate et ventilation en oxygene pur si le 
patient est en arret respiratoire. En cas d'echec, il faut « court- 
circuiter » I'obstacle : la crico-thyroTdotomie est preferable a la 
tracheotomie en urgence, I'abord de la membrane crico- 
thyroi'dienne etant plus facile que celui de la trachee. La pomme 
d'Adam qui est le haut du cartilage thyroTde est reperee. On 
descend le doigt le long du cartilage thyroTde en restant bien 
median jusqu'a sentir I'indentation du cartilage cricoTde. Une 
incision cutanee transversale est realisee au-dessus et la 
membrane crico-thyroTdienne est coupee ou percee. L'ouverture 
est maintenue en introduisant une petite canule permettant 
oxygenation et ventilation. 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 


Detresse respiratoire aigue de I'adulte - Corps etranger des voies aeriennes superieures 


La complication a long terme la plus redoutee de la crico-thy- 
roTdotomie est la stenose sub-glottique et il est conseille, si la 
ventilation doit etre poursuivie plus de 72 heures , de faire suivre 
ce geste d'une tracheotomie reglee. 

La liberte des voies aeriennes etant assuree, les manoeuvres 
de ressuscitation sont poursuivies avec les meilleures chances 
desucces. 

3. Corps etranger non totalement obstructs 
des voies aeriennes superieures 

Le patient respire d iff ici lement, avec tableau de dyspnee 
inspiratoire, cornage et dysphonie. II n'y a ni cyanose, ni de trouble 
de conscience. Dans cette situation, le risque est le deplacement 
du corps etranger avec enclavement et obstruction totale des 
voies aeriennes superieures. 

/ Avant I'arrivee des secours medicalises, certaines regies doivent 
etre observees : 

•4 eviter de mobiliser le patient et respecter la position adoptee 
spontanement; 

•■■■•> ne pas appliquer la manoeuvre de Heimlich ; 

■■■■•> ne pas tenter I'extraction du corps etranger. Celle-ci sera realisee 
avec toutes les conditions de securite en hospitalisation ; 
ne pas faire boire; 

•■■■•> appeler des secours medicalises. 

/ Prise en charge medicalisee : les memes regies s'appliquent, 
I'objectif etant I'extraction du corps etranger a I'hopital dans les 
meilleures conditions de securite. Une oxygenotherapie au 
masque est debutee. La Fi0 2 est reglee pour obtenir une satura- 
tion a I'oxymetre superieure ou egale a 90 %. Le transfert vers le 
service d'urgence est effectue en position demi assise. La satura- 
tion et le trace ECG sont surveilles en continu. 

/ A I'hopital : le diagnostic de gravite est fait rapidement ce qui 
permet d'envisager 2 situations. 

Le corps etranger est bien tolere et I'extraction peut etre 
differee afin d'intervenir le plus a distance possible du repas 
(delai de 6 h souhaitable). On en profite pour realiser les examens 
complementaires utiles: radiographie de thorax et de la region 
cervicale de face, bilan biologique pre-anesthesique. 

Le corps etranger est mal tolere avec epuisement, desaturation, 
troubles de conscience. On doit organiser I'extraction en urgence. 
Celle-ci sera realisee au bloc operatoire par un endoscopiste 
ayant I'experience de la bronchoscopie rigide, assiste de I'anes- 
thesiste. 

La laryngoscopie, necessaire pour I'anesthesie locale des 
cordes vocales, permet en cas de corps etranger enclave dans la 
glotte de tenter I'extraction a la pince de Magill et d'eviter parfois 
la bronchoscopie rigide. 

La bronchoscopie rigide, dans ce contexte, est superieure a 
I'endoscopie souple pour les raisons suivantes : 

■••••> le bronchoscope rigide permet une ventilation et une oxyge- 
nation correcte pendant I'examen qui est pratique sous anes- 
thesie generale de courte duree ; 

■••••> le bronchoscope rigide permet I'extraction de corps etranger 
de gros volume ; 


POINTS FORTS 


Ce qu'il faut faire : 

Garder son sang-froid (ne pas se laisser « envahir » 
par la panique de I'entourage). 

S'appuyer sur quelques elements simples 
et rapidement recueillis : circonstances de survenue r 
terrain (asthmatique connu), appreciation des signes 
vitaux (arret respiratoire ? circulatoire ? niveau 
de conscience ? etat neurologique ? obstruction 
tracheo-bronchique ?). 

Mettre en oeuvre des gestes de secourisme adaptes 
que chaque medecin doit connaTtre et etre capable 
de pratiquer. 

Mettre en position laterale de securite tout patient 
inconscient avec ventilation preservee. 

Faire appeler des secours medicalises (SAMU r 
pompiers) en donnant une adresse precise. 

Assurer une prise en charge adequate medicalisee 
jusqu'a I'admission a I'hopital. 

En matiere de corps etranger, privilegier I'extraction 
sous bronchoscopie rigide. 

Ce qu'il ne faut pas faire : 

Agir de faqon desordonnee, irreflechie et inefficace : 
soit en renongant trop rapidement devant un tableau 
juge a tort depasse, privant ainsi le patient 
de ses dernieres chances, soit au contraire en faisant 
preuve d'un activisme inadapte. 

Entreprendre un massage cardiaque externe 
sur un patient en arret respiratoire sans restaurer 
une oxygenation (bouche a bouche). 

Essayer de ventiler le patient sur des voies aeriennes 
obstruees : il faut d'abord liberer les voies aeriennes 
(manoeuvre de Heimlich). 

Oxygenertimidement dans la crainte de I'hypercapnie : 
c'est I'hypoxemie qui tue. 

S'enteter dans une intubation difficile ou hasardeuse : 
il est preferable de ventiler d'abord au masque 
pour assurer I'oxygenation en attente d'aide. 

Essayer d'extraire un corps etranger non obstructif 
avant la prise en charge a I'hopital : risque 
de mobilisation et d'enclavement avec obstruction. 
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■■■••> le bronchoscope rigide permet un meilleur controle du corps 
etranger et reduit le risque de son enclavement au niveau 
des voies aeriennes superieures. 

Quant a I'exploration prealable en fibroscopie afin d'affirmer 
et de localiser le corps etranger, elle est deconseillee. 

Une inspection complete des deux arbres bronchiques 
realisee au mieux par fibroscopie, eventuellement a travers le 
bronchoscope rigide, suit dans tous les cas I'extraction du 
corps etranger afin de ne pas meconnaTtre des corps etranger 
multiples. 

Les complications de I'extraction a type de laryngospasme 
ou d'oedeme larynge sont plus rares chez I'adulte que chez I'enfant 


mais imposent parfois une intubation transitoire malgre le 
recours aux corticoTdes. Une antibiotherapie est indiquee en cas 
de fausse route alimentaire associee. 

/ Prise en charge de I'entourage : la survenue d'un accident aussi 
brutal est mal acceptee par I'entourage. Apres avoir maitrise 
les reactions de panique afin qu'elles ne genent pas la prise 
en charge du patient, il convient d'expliquer aux proches la 
gravite de la situation et faire part des doutes eventuels quant 
a I'etat neurologique du patient en cas d'anoxie prolongee. 
Cette prise en charge psychologique est encore plus difficile 
en cas de deces de la victime avant I'arrivee des secours 
medicalises. ■ 


MINI TEST 



A/VRALou FAUX? 

Les dyspnees inspiratoires traduisent 
une obstruction des vois aeriennes 
superieures, au dessus de la glotte. 


2 


Les dyspnees expiratoires traduisent 
une obstruction des voies aeriennes 
inferieures. 


3 


Q 


Les dyspnees engendrees par un 
corps etranger des voies aeriennes 
superieures peuvent etre expiratoires. 

Un corps etranger intratracheal entraTne 
une dyspnee inspiratoire suffocante. 


B / V R A J o u FA U X ? 



Les laryngites aigues sous-glottiques 
represented la majorite des causes de 
dyspnee inspiratoires aigues febriles. 


2 


Une bronchiolite chez un nourrisson 
peut se manifester par des apnees. 


3 


s 


De nombreuses pathologies extra- 
respiratoires de I'enfant peuvent se 
manifester par une detresse respiratoire. 

La survenue d'une crise d'asthme de 
I'enfant peut etre annoncee par une 
baisse du debit expiratoire de pointe. 


5 


Les epiglottites ont totalement dis- 
paru depuis la vaccination contre 
{'Haemophilus. 


C/.OCM 

Parmi les signes suivants, lesquels 
temoignent de la gravite d'une detresse 
respiratoire chez I'enfant ? 



Une cyanose. 


2 


Un tirage intercostal superieur a 6. 


3 


a 


5 


Un score de Silverman superieur a 6. 

Des troubles de conscience avec agi- 
tation. 

Une hypertensionarterielle. 
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